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OZET

Bu calismada istanbu! Tip Faklltesi Oriopedi ve Travmatoloji Kli-
niginde 1965-1974 yilai aras:nda tecshis ve tedavi edilmis olan 31
akromioklavikiler dislokasycn vakasi ele alinmistir.  Bu vakalarnn 20
sinde konservatif, 11 inde ameliyatla tedavi uygulanmistir. Baglarda
olan lezyonun derecesine gore, subluksasyon ve tam dislokasyon ola-
rak ikiye aynlmasinin dnemi ve ayirici teshis uzerinde durulmustur.
Tedavisi icin literatiirde rastlanilan ¢ok sayida konseaivatif ve ameli-
yotla tedavi sekilleri tartisilimis, subluksasyon icin konservatif, tam
dislokasyon i¢cin de ameliyatla tedavinin daha iyi sonuc¢ verdigi sap-
tanmistir. Yapilacak ameliyatin seklinin, vakanin eski veya yeni olusu,
hastanin yasi ve meslegi gibi ozelliklerinin goéz dnune alinarak segil-
mesinin onemi belirtilmistir.

GiRIS :

Uzerinde yillardan beri tartisilan ortopedik konulardan biri Akro-
mioklaviktiler oynagin dislokasyonudur. Omuzun hareketlerinde ve
kolun is gérmesinde buyidk 6énemi olan bu oynagin dislokasyonuna
oldukca sik rastlanilir. Tedavisinin konservatif usullerle yapilmasini
tavsiye edenler (1,7,8,14,16) oldugu gibi, ameliyatla yapilmasini savu-
nanlar (2,3,4,.9,11,12,15,17,18) vardir. iki taraf ta kendi tedavi sonuc-
larinin daha iyi oldugunu ileri siirmektedirler. Uzerinde heniiz fikir
birligine varilamayan bu konuda, klinigimizde tedavi edilmis olan va-
kalcra ve literatlir incelemesine dayanan bu calismay: yaparak ken-
dimizce bir sonuca varmaya calistik.

MATERYEL ve METOD :

Istanbul Tip Faklltesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde 1965-
1974 yillan arasinda 31 akromioklavikiiler dislokasyon vakasi tedavi
edilmistir. Bunlarin 20 sine poliklinikte konservatif tedavi uygulan-

(*) IV. Milli Turk Ortopedi ve Travmatoloji Kongresinde (13-15 Ekim 1975, Ankara)
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mis, 11 i ise yatinlmis ve ameliyatla tedavi edilmiglerdir. Hastalarin
yaslari 19 ile 46 arasinda olup, 5 i kadin, 26 si erkektir. Sag omuzda
bu ¢ikiga sol omuzdan daha sik rastlanmistir. Vakalarin ¢ogunda dis-
lokasyon sebebinin yiiksekten omuz lzerine dusme, trafik kazasi ve
dovilme gibi direk travma oldugu gérilmustur.

Poliklinikte uygulanan konservatif tedavi, klavikulanin c¢ikmig
olan ucunu yerine bastirarak yapilan kapal rediiksiyon ve bu durum-
da tutmak icin uygulanan flaster bandajindan ibarettir. Ameliyatla
tedavi edilen vakalarda da 4 ayr teknik uygulanmistir. Bes vakada

dislokasyonun acik rediiksiyonu ve bir veya iki Kirschner teli ile trans
fikasasyonu, iki vakada klavikulanin vida ile tesbiti, bir vakada telle
serklaj, ti¢ vakada da klavikulanin lateral ucunun ekstirpasyonu ya-
piimistir. Bu vakalarin sonuglar tartisma béliminde ele alinacaktir.

TARTISMA :

Akromioklavikiler oynagin cikiginin nasil oldugunu ve tedavisi
ile ilgili problemleri daha iyi anlayabilmek icin, bu oynagin anatomik
yapisini ve fizyolojisini hatirlamak faydali olacaktir. Bilindigi gibi, ak-
romioklavikiler oynak omuzda, klavikulanin lateral ucunun skapula-
nin akromion c¢ikintisi ile yaptigi oynaktir. Omuz hareketleri esnasin-
da, asagi yukari mentese gibi esner ve klavikulanin uzun ekseni et-
rafinda rotasycn harsketi bu oynakta olur. Kolun yatay dizlemden
daha yukari kaldiriimasinda bu oynagin hareketi ¢cok énemlidir. Oy-
nagi yapan kemik yuzleri kiuiclk ve yassidir. Oynak araliginda yarim
ay seklinde bir kikirdak (meniskis) bulunabilir. Anatomik yapisi zayif
olan bu oynak, cevresini saran akromioklavikiler bag ve klavikulayi
korakoid cikintiya baglayan korakoklavikiler baglar, ayrica deltoid
ve trapez adelelerinin yapisma yerleri tarafindan kuvvetlendirilmistir.

Direk veya endirek travmanin etkisi ile akromioklavikller oynakta
bir ¢cikik oldugu zaman, klavikulanin lateral ucunun arkaya veya asa-
giya dogru cikmasi cok enderdir (1,13). Cikik genellikle klavikulanin
yukariya ¢cikmasi veya kol ile beraber skapulanin asagiya inmesi sek-
linde olur. Bu dislokasyonun derecesi klasik olarak (1,2,3,4,8,9,11,12,
15,16,17) ikiye ayrilir. (Resim : 1) 1. Sublukasasyon : Sadece akromi-
oklavikuler bag yirtilmistir, klavikulanin lateral ucu yerinden ¢ikmis
fakat 1,5-2 cm kadar yukarnya kalkmistir. 2. Dislokasyon : Akromiokla-
vikller baga ek olarak korakoklavikiler baglar da kopmustur. Cikik
tamdir, klavikula acikca gérilir sekilde yukan kalkmstir.
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Resim: 1 — Akromio kiavikiiler eklem deki anatomik lezyonun derecesine gore
a. Subluksasyon, b. Tam dislokasyon
Baglardaki anatomik lezyonun ve cikigin derecesine gore yapi-
lan bu ayinm, uygulanacak tedavinin sekli ve vakanin prognozu ba-
kimindan ¢ok énemlidir. Ayirici teshis bakimindan klinik muayenede,
omuzda agn ve hareket sinirlanmasi her iki sekilde de gérulir. Ens-
peksiyon ve palpasyonla muayenede klavikulanin lateral ucunun 2 cm
den az dislokasyonu sublukasasyon, bundan daha fazlasi tam dislo-
kasyon oldugunu gésterir. Radyolojik muayenenin dogru teshise var-
mada blyuk yardimi olur. Hasta yatar durumda iken grafi cekilmis-
se subluksasyon gézden kacabilir. Ayakta cekilen grafilerde kolun
agirhdinin etkisi ile ekiem araligi acilinca dislokasyonun derecesi da-
ha acik olarak gorilir. Supheli durumlarda hastanin ellerine agirlik
verilerek ayakta her iki omuzun AP radyografisinin ¢ekilmesi, sag-
lam omuzla karsilastirma yaparak mevcut dislokasyonun derecesini
gosterme bakimindan degerli bir muayene metodudur (Resim : 2)

Resim : 2 — Ellere agirlk verilerek kar-
silastirmali  radiografide sol akromio
vikller dislokasyon.
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Akromioklavikuler oynakta subluksasyon oldugu zaman teda-
visinin konservatif usullerle yapilmasi gerektiginde asagi yukar bi-
tiin yazarlar birlegsmektedirler. Klavikulanin yukar kalkmig olan late-
ral ucu asagiya bastirldiginda kolaylikla yerine konabilir. RedUksi-
yon kolay oldugu halde, bu durumu ligaman yirtigi iyilesinceye kadar
3-4 hafta korumak zordur. Klavikulanin ucunu yerinde tutmak amaciy
la, kolu dirsekten yukar kaldiran ve klavikulayr asagi bastiran, flaster
le yapilan bandaj en sik kutlanilan tedavi seklidir. Fakat bu bandajin
gevsemesi, flasterin yerinden kaymasi, deriyi tahrig etmesi, yara ac-
masi gibi durumlar asagi yukari her vakada rastlanilan komplikasyon
lardir. Basaril bir konservatif tedavi icin, hastanin ve bandajin her
gun olmasa bile gln asin kontrol edilmesi gerekir. Yurdumuzda,
poliklinik sartlarinda hasta takibinin zorluklari géz 6niine alininca,
bu tedavinin yeterince uygulandigini iddia edemeyiz. Nitekim poliklini-
gimizde ayaktan tedavi edilen 20 vakanin pek azindan bu tedavi so-
nuna kadar uygulanabilmigtir. Hastalarin cogu birka¢c gln sonra
yerinden kayan ve yara acan bandaji sékiup atmiglar ve tedavi yarim
kalmistir. Aslinda, sublukasasyon olduktan sonraki bir hafta icinde,
oynak cevresindeki 6dem ve hematom rezorbe olduktan sonra agri
ortadan kalkar ve hastalar kollarini ginlik islerinde kullanmaya bas-
layabilirler. Bunu gérmeleri de kendilerini tedaviye devam etmenin
gereksiz olduguna inandirir. Vakalarin uzun siire takibinden sonra
sonuclar degerlendiren bir calisma (7), akromioklavikiler oynagin
subluksasyonundan sonra tedavi edilmis ve edilmemis hastalarin
arasinda kolun fonksiyonu bakimindan buylk bir fark olmadigini
ya koymustur.

Bu iyimser goéruslere ragimen, subluksasyon durumu devam eden
akromioklavikiler oynakta zamcnla dejeneratif degisikliklerin ortaya
ciktigi, agnl artrozun yerlestigi de bir hakikattir. Kronik subluksasyon
lu sahislar omuzlarindaki estetik deformiteyi kabul edip, kollarini
gunlik islerinde kuliansclar bile, kolun elevasyonu sinirh, zayif ve ag-
rih oldugundan, kolu yukan kaldirarak calismayi gerektiren igleri ya-
pamazlar. Bu nedenlerle, kolun tam fonksiyonu bekleniyorsa, oynagin
anatemik durumuna tam rediksiyonu gereklidir diye dusunenler de
vardir. Bu dustincenin etkisi ile, oynak arahdinda yumusak doku inter
pozisyonu nedeniyle tam reduksiyon yapilamayan
yapildigi halde bendaijla yerinde tutmaya imkan bulunamayan vaka-
larda bilhassa genc¢ sporcularda ameliyatla rediiksiyon ve internal
fiksasyon yapmay: tavsiye ederler (4,9,11,18). Bizim ameliyatla tedavi
edilmis 11 vakamiz arasinda 4 u, subluksasyon olduklari halde bu
dustinceye uyarak ameliyat edilmiglerdir.
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Tam dislokasyon denilen durumda ise, akromioklavikiler bag
ile birlikte korakaklavikiler baglar da kopmus olduklan icin dislokas-
yonun derecesi cok daha fazladir. Klavikula agikar olarak yukari
kalkmis, kol Gsagr sarkmig ve omuzun stabilitesi bozulmustur. Es-
tetik deformitenin fazlahg: yaninda, agr ve koldaki fonksiyon kaybi
da subluksasyona oranla daha fazladir. Tedavisi de subluksasyona
oranla daha zor ve prognozu daha kétidir. Tam dislokasyonun iyi-
lesebilmesi icin, kapah rediiksiyondan sonra kolu 6 hafta tesbit edip
kopuk ligamanlarin iyilesmesini beklemek gerekir. Konservatif teda-
viyi tavsiye edenler bile, bu uzun tesbitin zorlugunu, flasterle yapilan
bandajin basarili. oimadigini géz 6ntne alarak daha bagka tesbit
vasitalar aramiglar, neticede 32 cesit tesbit araci ortaya cikmistir.
Bunlar arasinda URIST'in torakobrakiyal alci ve elastik kayisla yap-
tig1 tesbit (8,16) ve-diger kayish cihazlarla yapilan tesbitler (1,4,14)
en cok kullanilanlardir. Fakat bu 6 haftalik siki tesbit tedavisine has-
talar zor tahammul ederler. Tedavi sonunda her zaman tam iyiles-
me olmaz ve geriye subluksasyon kalabilir. Konservatif tedaviyi en
iyi uygulayan URIST bile, iyilesme sansinin % 80 oldugunu bildirmisg-
tir (16).

Akromioklavikiler oynagin tam dislokasyonunun ameliyatla te-
davi etmeyi tercih edenlerin sayisinin daha ¢ok oldugu dikkati cek-
mektedir (2,3,4,9,11,12,15,17,18). Uygulanmakta olan ameliyat sekille-
rinin sayisinin 30 a yakin oldugu yazilmistir. Baglica ameliyat sekille-
rini 4 grupta toplayabiliriz.

Resim : 3-a — Sol omuzda akromio kla- Resim: 3-b — Ayni vakada actk rediik-
vikuler  dislokasyon. siyon ve capraz Kirschner telleri ile tes-
bitten sonraki gorinim.
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1. Akromioklavikiler oynagin acik reduiksiyonu, bir veya iki
Kirschner teli ile transfiksasyonu ve kopuk ligamanlarin dikilerek ta-
mir edilmesi (Resim: 3). Bu gruba Phemister ve Steward teknigi
olarak bilinen ameliyatlar girer. iki haftadan daha yeni vakalarda
en siklikla uygulanan ameliyat seklidir. Acik redliksiyon esnasinda
oynak araliginda bulunan kopuk ligaman, meniskis veya kikirdak par-
calar temizlenince tam anatomik rediiksiyon yapilmasi miimkiin
olur. Yirtik baglar, oynak kapsili ile deltoid ve trapez adelelerin
yapisma yerleri de dikilir. Ameliyat sonrasinda kolu 4 hafta tesbit
ettikten sonra tam bir iyilesme beklenir. Bu ameliyat tekniginin sik
rastlanilan bir komplikasyonu, internal fiksasyon amaci ile kullanil-
mis olan Kirschner tellerinin zamanla, omuz hareketlerinin etkisi ile
yirimesi, istenmeyen yerlere gitmesidir. Uzerine vida disi aciimig
2'5 mm. capinda Kirschner teli kullaniirsa bu komplikasyonun 6n-
lenebilecegine inanilir (4,8,11,15). Fakat bdyle bir telin bile omurilige
kadar yiiriyebildigini gésteren bir vaka yayinlanmistir (10). En iyisi,
duz veya vidah tellerin deri altinda kalan uglarinin kanca seklinde
biikilmesi ve ameliyatta 8 hafta sonra isleri bittiginde yerlerinden
ctkariimasidir. Bu teknik klinigimizde bes vakaya uygulanmig, iyi
sonuclar alinmistir. Yeni vakalarda uygulanabilecek en iyi ameliyat
teknigi olduguna Inaniyoruz.

i Resim : 4 — Sag akromio klavikiler dis-
i lokasyonda klavlkula akromiona vida
ile tasbit edildikten sonraki gorantm.

2. Klavikulanin korakoid cikintiya vida ile tesbit edilmesi. (Re-
sim: 4) Bosworth metodu olarak bilinen orijinal seklinde, vidayi tam
yerine yerlestirmek zor oldugu icin modifiye edilerek uygulanmakta-
dir (18). Klavikulanin vida ile tesbit edilmesi, rotasyon hareketi yap-
masina imkan vermedigi icin, fizyolojik bir ameliyat olmadig: ileri
surulmistir (2,4,9). Vida iyilesme olduktan en gec 6 hafta sonra
yerinden cikartimadigi takdirde, omuz hareketlerinin etkisi ile ye-
rinde gevser, basi etrafinda kemik rezorpsiyonu olur. Bu ameliyat
klinigimizde 2 vakada uygulanmig, bunlardan biri takip edilmis ve
sonucunun iyi oldugu gérulmdustir.
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3. Kopmus olan ligamanlarin plastik ameliyatia tamiri: = Akro-
mioklavikiler oynadin acgik rediksiyonundan sonra veya rezeksiyon
artroplastisinden sonra uygulanan cesitli plastik tamir ameliyatiar
bu gruba girer. Yeni vakalarda kopuk korako-klavikiler ligamanlarin
ipek veya tel kullanarak serklaji, fasya lata kullanarak dikilmesi
seklinde uygulanir. Daha eski vakalarda Neviaser teknigi ile korako-
akromial ligaman, kullanilarak tamir, diger tekniklerde cesitli adele
ve tendonlan kullanilarak plastik tamir ameliyatlarn yapilabilir (2,5,9,
17). Kliinigimizde bu cesit ameliyatlardan sadece telle serklaj bir vaka
tzerinde uygulanmigtir.

Resim: 5 — Eski bir akromio klaviki-

ler dislokasyon vakasinda klavikulanin

lateral 1/3 U cikarildiktan sonrak: goé-
randm.

4. Kilavikulanin lateral ucunun rezeksiyonu : Mumford ameliyati
olarak bilinir (Resim: 5), akromioklaviler oynakta artroz tesekkiil et-
mig, agrih eski vakalarda uygulanir. Hi¢ tedavi edilmemis vakalar-
da, veya tam basartya ulasmamis tedavilerden sonra zamanla akro-
mioklavikuler oynakta dejeneratif degisiklikler olmasi ve bunun ag-
rilt artroza dénisgmesi
klavikulanin dis yan ucundan 1,5-2 cm. lik bir bdlimii rezeke edi-
lir, deltoid ve trapez adelelerin yapigsma vyerleri sikica dikildikten
sonra klavikulanin stabilitesi saglanir. Teknigine uygun olarak uy-
gulandigi takdirde bu ameliyatin iyi sonu¢ verdigi yazarlarin cogu
tarafindan kabul edilmektedir (1,2,4,6,8,9,11,15,16). Bu ameliyat kli-
nigimizde 3 vakada uygulanmis ve sonuglari da iyi olmustur.

Literatlirde basit gibi gorunen bir dislokasyonun tedavisi icin,
bu kadar cok cesitli tedavi metodlarinin bulunmasi ve lzerinde tar-
tismalann devam etmesi, baz! yazarlara gére hi¢ bir tedavi metodu-
nun tam olarak basarii olmadigr anlamina gelebilir. Bizce, bitin bu
degisik tedavi metodlarinin bilinmesinde fayda vardir. Eldeki vaka
iyice incelendikten sonra, dislokasyonun sekline, derecesine, yeni
veya eski olusuna, hastanin yasina ve meslegine gére en uygun olan
tedavi seklini uygulama imkan verir. Vakaya gére iyi secilmis ve
teknigine uygun olarak yapilmig bir tedavinin basan sansi biylktir.
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Bilinen bir tedavi seklinde israr etmek ve bunu her vakaya uygula-
maya kalkismak basarisizhgi davet etmek demektir. 4o

SONUC:

Bir akromioklavikiler oynak lezyonu vakasinda iyi bir klinik ve
rcdyolojik muayene yaparak, subluksasyon ile tam dislokasyon ara-
sinda ayirici teshisi belrlemek gerekir. $ayet subluksasyon varsa
kapal rediiksiyon ve bandaijla tesbit tedavisi iyi sonuc verir, nadiren
ameliyat gerekir. Tam dislokasyonda ise, ayni sekilde yapilan kon-
servalif tedavi bandajin yer nden kaymasi, vaktinden énce cikaril-
masi gibi nedenlerle ¢cok defa bcsarli olmaz. Yeni tam dislokasyon
vakalarinda, oynagin acik reduksiyonu, internal fiksasyonu ve kop-
mus baglarin tamiri ameliyati tercih edilmelidir. Eski dislokasyon
vakalarinda ise, klavikulanin lateral ucunun eksizyonu yapiimalidir.

SUMMARY
Acromioklavikular dislocation

In this paper, 31 cases of acromioclavicular dislocation, which were treated
at Orthopedica ard Traumatology Clinic of istanbul Faculty of Medicine between
1965-1974 are studied. 20 of these cases received conservative, other 11 operative
treatment. Various methods of treatment for this injury has been reviewed. It
is concluded that ,subluxation cases should be treated concervative and compliete
dislocations by operative methods. The type of the operation should be chosen
according to the cge and profession of the patient and the time of the injury.
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